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Trotz großer Fortschritte in der operativen Versorgung ist die Katarakt weiterhin die 
häufigste Blindheitsursache weltweit (Pascolini und Mariotti, 2012). Die Mehrzahl der 
Betroffenen findet sich in Entwicklungsländern; allein in Indien leben trotz starken 
Steigerungen der Kataraktoperationsraten noch etwa acht Millionen durch eine Katarakt 
erblindete Menschen (Finger, 2007; Murthy et al., 2008). Blindheit steht in einem engen und 
sich teils gegenseitig bedingenden Zusammenhang mit Armut (Gilbert et al., 2008; Kuper et 
al., 2008); sie hat eine reduzierte Lebensqualität (Finger et al., 2011a) und einen 
geringeren sozialen Status (Sengupta und Agree, 2002) zur Folge. Die einzige Therapie 
der Katarakt – der chirurgische Ersatz der getrübten kristallinen Linse durch ein klares 
optisches Medium, die implantierte Kunstlinse – ist bei guter Operationsqualität hocheffektiv 
in Bezug auf das anatomische und funktionelle Ergebnis. Der Eingriff ist zudem in hohem 
Maße wirtschaftlich (Baltussen et al., 2004). Die Operationsqualität ist allerdings nicht 
immer optimal, weswegen in Entwicklungsländern zum Teil beträchtliche Anteile der 
operierten Patienten weiterhin hochgradig sehbehindert oder gar blind bleiben (Dandona, 
2001; Dandona et al., 2003). 
 
Die in den Millennium-Entwicklungszielen der Vereinten Nationen aufgestellten acht 
internationalen Zielsetzungen beinhalten unter anderem die wesentliche Verringerung von 
extremer Armut sowie die Förderung der Gleichberechtigung der Geschlechter und der 
globalen Entwicklungszusammenarbeit (United Nations, 2012). Aufgrund der hohen 
Erfolgsraten und der Wirtschaftlichkeit der Kataraktchirurgie ist anzunehmen, dass der 
Eingriff einen positiven Einfluss auf die globale Armutsverringerung im Sinne der 
Millennium-Entwicklungsziele hat. Vor diesem Hintergrund untersucht die vorliegende 
Studie den Einfluss der erfolgreichen Kataraktoperation in Süd-Indien auf Armut, sozialen 




 1.2 Methoden 
 
Rekrutierung 
Die vorliegende prospektive Studie wurde von März 2009 bis Juli 2010 in Tamil Nadu 
durchgeführt, einem bevölkerungsreichen Bundesstaat in Süd-Indien. Die Studie wurde 
während des Studienzeitraumes in die Routineversorgung einer Augenklinik (Sankara Eye 
Care Institutions, Coimbatore) eingebunden, um die tatsächliche Versorgungspraxis 
abzubilden, die in einer anderen Publikation ausführlicher beschrieben wurde (Finger et al., 
2011b). Es wurden arme Kataraktpatienten (entsprechend einem Monatseinkommen von 
unter 1200 Indischen Rupien = ca. 18 Euro zum Zeitpunkt der Studie) mit einem Visus 
unter 0,1 am zu operierenden Auge (Logarithmus des Dezimal-Fernvisus = logarithm of the 
minimum angle of resolution = LogMAR 1,0) rekrutiert, die bei regelmäßigen Screening-
Aktivitäten der Klinik im ländlichen Tamil Nadu identifiziert wurden und die sich aufgrund 
eines niedrigen Monatseinkommens für eine kostenlose Kataraktoperation qualifizierten. 
Präoperativ wurden eine augenärztliche Untersuchung (inklusive medikamentöser 
Mydriasis) und eine Biometrie zur Berechnung der geeigneten Intraokularlinsenstärke 
durchgeführt. Eine vorhergehende Kataraktoperation am Partnerauge war ein 
Ausschlusskriterium. Ebenso wurden Patienten ausgeschlossen, bei denen die Katarakt 




Bei den Studienteilnehmern wurde in Lokalanästhesie eine Kataraktoperation mit 
Implantation einer Intraokularlinse (Manual Small Incision Cataract Surgery, SICS) 
durchgeführt. Die Bedingungen entsprachen der Routineversorgung in der Augenklinik in 
Coimbatore. Die Operation, der Transport und der Krankenhausaufenthalt waren für die 
Patienten kostenlos. Nach der Operation wurden die Patienten zunächst kurzfristig (einen 
bis wenige Tage) in der Klinik kontrolliert und dann zurück in ihre Wohngegend gebracht. 
Sie wurden zur Nachkontrolle beim nächsten Outreach-Camp eingeladen, welche im 
Normalfall einen Monat später am selben Ort stattfand. 
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Präoperativ (in der Klinik) und ein Jahr nach der Operation (am Wohnort der Teilnehmer) 
wurde eine standardisierte Fern-Sehschärfenprüfung durchgeführt. Hierbei wurden der 
unkorrigierte Visus sowie der Visus mit stenopäischer Lücke erhoben. Falls der Patient 
über eine Fernbrille verfügte, wurde der Visus mit Brillenkorrektur erhoben. 
Es wurden mittels standardisierter Fragebögen durch einheimische Interviewer in der 
örtlichen Sprache (Tamil) Daten zu Demographie, Armutsentwicklung, sozialem Status und 
sehbezogener Lebensqualität erhoben. 
Die Armut der Patienten wurde anhand einer Selbsteinschätzung des 
Haushaltseinkommens in eine quantitative Kategorie und anhand von Angaben zur eigenen 
Erwerbstätigkeit (hier definiert als Tätigkeit, die direkt oder indirekt Einkommen 
erwirtschaftet) und der Anzahl der erwerbstätigen Haushaltsmitglieder evaluiert. Der Besitz 
von Wertgegenständen – wie z. B. Hausbesitz, Besitz eines Fahrrads oder Autos – wurde 
nicht herangezogen, da innerhalb eines Jahres keine ausgeprägten Änderungen zu 
erwarten waren und daher ein Einfluss der Operation nicht abgebildet werden könnte 
(Kuper et al., 2010). 
Da Behinderung (darunter auch Sehbehinderung oder Blindheit) häufig mit 
gesellschaftlichem Ausschluss und Stigmatisierung einhergeht und da verwitwete 
Menschen in Indien hierdurch besonders betroffen sind (Foley und Chowdhury, 2007), 
wurde der soziale Status in dieser Studie durch Wiederverheiratungsraten von verwitweten 
Patienten als Surrogatparameter für verminderten sozialen Ausschluss und Stigmatisierung 
erhoben.  
Die sehbezogene Lebensqualität wurde mittels eines in Tamil Nadu validierten 
strukturierten Fragebogens (IND-VFQ-33) mit den Subskalen Aktivitätseinschränkung (z. B. 
Lesen, Teilnahme an gesellschaftlichen Veranstaltungen), Mobilität, psychosozialer 
Einfluss (z. B. Angst, Sorgen) und visuelle Symptome (z. B. Blendung) ermittelt (Gupta et 
al., 2005; Murthy et al., 2005). Der Fragebogen wurde im Rahmen der Studie durch Rasch-
Analyse noch weitergehend validiert (Finger et al., 2011a). 




Ermittlung der Stichprobengröße 
Da keine Daten bezüglich des zu erwartenden Effekts der Kataraktoperation auf 
Haushaltseinkommen oder Wiederverheiratungsraten vorlagen, basierten wir unsere 
Berechnungen der Stichprobengröße auf publizierte Daten des Einflusses auf die Pro-Kopf-
Ausgaben (Kuper et al., 2010).  Bei Erwartung eines Quotenverhältnisses (Odds Ratio) von 
1,6 bezüglich der Verbesserung der Einkommenskategorie errechneten wir bei einer 
Teststärke von 0,8 und einem Signifikanzniveau von p=0,05 die Anzahl von 293 
Teilnehmern. Zur Kompensation nicht nachkontrollierbarer Patienten strebten wir daher 330 
rekrutierte Teilnehmer an. 
 
Statistische Auswertung 
Eine Kataraktoperation wurde als erfolgreich gewertet, wenn sie eine Verbesserung der 
Fernsehschärfe auf mindestens LogMAR 0,5 erreichte (entsprechend einem Visus von ca. 
0,32), da dieses Sehschärfenniveau mit fast keinen messbaren Beeinträchtigungen 
einhergeht. Der IND-VFQ-33 wurde durch Rasch-Analyse mit Hilfe der Software Winsteps 
(Version 3.68; Chicago, Illinois) psychometrisch evaluiert (Finger et al., 2011a). Die 
Assoziation von verschiedenen Einflussfaktoren und Armut, Sozialstatus und 
Lebensqualität wurde anhand logistischer Regression berechnet (SPSS Version 19.0, 
SPSS Science, Chicago, IL, USA). 
 
Die Untersuchungen dieser Arbeit wurden auf der Grundlage der revidierten Deklaration 




 1.3 Ergebnisse 
 
Soziodemographische Daten 
Von 313 rekrutierten Patienten konnten 19 (6 %) nach einem Jahr nicht erneut befragt 
werden. Von den somit 294 Teilnehmern mit einem Durchschnittsalter (± 
 8 
Standardabweichung) von 60 ± 8 Jahren waren 54 % männlich. Weitere 21 Teilnehmer, die 
bis zur Nachkontrolle am zweiten Auge eine Kataraktoperation erhielten, wurden von allen 
nicht-deskriptiven Analysen ausgeschlossen. 
 
Visusergebnisse 
Der LogMAR des besseren Auges verbesserte sich von 0,7 präoperativ auf 0,3 bei der 
Nachkontrolle (p<0,001). Elf Prozent der Teilnehmer blieben sehbehindert, verglichen mit 
67 % vor der Operation (p<0,001). 
 
Einfluss auf Armut und sozialen Status 
Postoperativ waren signifikant mehr Teilnehmer erwerbstätig (77 % gegenüber 44 % vor 
der Operation, p<0,001) und die Anzahl der Patienten, die aufgrund schlechten 
Sehvermögens nicht arbeiteten, sank von 76 auf vier. Der Anteil an Patienten mit einem 
Haushaltseinkommen unter 1000 Indischen Rupien monatlich (zum Studienzeitpunkt ca. 15 
Euro) sank von 49 % auf 20 % (p<0,05). 122 Patienten (46 %) verbesserten sich um 
zumindest eine Einkommenskategorie. Patienten mit erfolgreicher Kataraktoperation hatten 
eine geringere Wahrscheinlichkeit, in den niedrigen Kategorien des Haushaltseinkommens 
zu bleiben (OR 0,05-0,22; p<0,02) und eine höhere Wahrscheinlichkeit der Erwerbstätigkeit 
(OR 3,28; p = 0,006). 
Vor der Operation waren 80 Patienten (27 %) verwitwet, von denen im Laufe des Jahres 28 
erneut heirateten, während 47 Patienten weiter verwitwet blieben (fünf Teilnehmer konnten 
nicht nachkontrolliert werden). Bei der Subanalyse nach dem Geschlecht zeigte sich, dass 
neun von dreizehn männlichen Witwern (69 %) erneut heirateten, während die weiblichen 
Teilnehmer nur zu 31 % eine neue Ehe eingingen (19 von 62). Präoperativ verwitwete 
Patienten mit erfolgreicher Kataraktoperation hatten eine signifikant erhöhte 
Wahrscheinlichkeit der Wiederverheiratung (OR 0,02; p = 0,008). 
 
Einfluss auf die Lebensqualität 
Alle vier Subskalen des IND-VFQ-33 konnten mittels Rasch-Analyse validiert werden. Es 
wurden im Weiteren nur die drei Subskalen zu Aktivitätseinschränkung, Mobilität und 
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psychosozialem Einfluss analysiert, da die vierte Subskala (visuelle Symptome) keine 
zusätzlichen Informationen lieferte. Die sehbezogene Lebensqualität zeigte in allen 
analysierten Subskalen eine signifikante Verbesserung nach der Operation (jeweils 
p<0,001). Bei der Subanalyse war die erfolgreiche Operation (definiert als 
Sehschärfenverbesserung auf mindestens LogMAR 0,5) im Vergleich zur nicht 
erfolgreichen Operation signifikant mit einer Verbesserung in allen Subskalen assoziiert. 
Positive Veränderungen bei Erwerbstätigkeit und Ehestand zeigten dagegen keine 
signifikanten Verbesserungen in den Subskalen. Ein postoperativ verbessertes 
Haushaltseinkommen zeigte in der Subskala des psychosozialen Einflusses eine 




 1.4 Diskussion 
 
Nach erfolgreicher Kataraktoperation zeigten sich bei den untersuchten Patienten in Süd-
Indien ein verbesserter Visus und ein Anstieg der sehbezogenen Lebensqualität. Die 
erfolgreiche Operation war zudem mit Verbesserungen der Erwerbstätigkeit, des 
Haushaltseinkommens und der Wiederverheiratungsrate assoziiert. Die Ergebnisse 
unterstreichen die Bedeutung einer qualitativ guten Kataraktchirurgie, da die Folgen einer 
nicht erfolgreichen Operation nicht nur den Visus betreffen, sondern auch die aufgezeigten 
weiteren positiven Effekte nicht eintreten. 
 
Allgemeine (d. h. nicht augenspezifische) und sozioökonomische Einflüsse der 
Kataraktoperation in Entwicklungsländern wurden bisher nur wenig untersucht (Kuper et al., 
2008). Einige Studien konnten Verbesserungen der sehbezogenen Lebensqualität (Polack 
et al., 2010a), steigende Pro-Kopf-Ausgaben (Kuper et al., 2008) und eine Zunahme der mit 
produktiven Tätigkeiten verbrachter Zeit (Polack et al., 2010b) nach Kataraktchirurgie 
aufzeigen. Diese Daten werden durch unsere Ergebnisse gestützt. 
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In mehreren Studien in Indien und anderen Entwicklungsländern konnte als wichtige 
Zugangsbarriere zur Kataraktchirurgie die Armut des Patienten identifiziert werden (Finger 
et al., 2007; Kessy und Lewallen, 2007; Nirmalan et al., 2004). Das Wissen über schlechte 
Operationsergebnisse kann durch Verminderung der Akzeptanz einer angebotenen 
Kataraktoperation ebenfalls als Barriere fungieren (Dandona et al., 2001; Finger et al., 
2011b). Die in der vorliegenden Studie gefundenen positiven Auswirkungen der 
erfolgreichen Kataraktoperation zeigen die Notwendigkeit der größeren Akzeptanz der 
angebotenen Operationen. Die kataraktchirurgischen Dienstleistungen sollten daher zur 
Steigerung der Akzeptanz qualitativ gut sein, regelmäßig vom selben Anbieter in derselben 
Gegend angeboten werden und an die örtliche Bevölkerung angepasst sein (Finger et al., 
2011b). 
 
Die Wiederverheiratungsraten in Süd-Indien werden auf etwa sechs bis 20 % für Frauen 
und 60 bis 65 % für Männer aller Altersgruppen über die verbleibende Lebenszeit geschätzt 
(Bhat und Kanbargi, 1984). Verglichen mit diesen Schätzungen für die 
Allgemeinbevölkerung zeigen unsere Ergebnisse hohe Wiederverheiratungsraten, was zum 
einen durch den positiven sozioökonomischen Einfluss der Kataraktoperation und zum 
anderen durch Reduktion von mit Blindheit assoziiertem sozialem Stigma erklärt werden 
kann. Allerdings ist die Aussagekraft unserer Ergebnisse aufgrund der geringen Zahl an 
verwitweten Teilnehmern (n=80) limitiert. 
 
Zusammenfassend ist die allgemein zugängliche und qualitativ gute Kataraktchirurgie in 
ökonomisch marginalisierten ländlichen Gebieten nicht nur ein Beitrag zur 
Blindheitsvermeidung, sondern auch ein bedeutendes Instrument der Armutsbekämpfung 
als Beitrag zum Erreichen der Millennium-Entwicklungsziele. 
 
Zukünftige Forschungsansätze könnten unsere Ergebnisse in einen Vergleich mit anderen 
Weltregionen stellen, sowie die von uns verwandten Kriterien bezüglich Armut und 
sozialem Status ausweiten und so mit anderen soziologisch-medizinischen 
Untersuchungen besser vergleichbar gestalten. Als Weiterführung der vorliegenden Studie 
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wäre eine Nachbeobachtung nach mehreren Jahren interessant, um die Nachhaltigkeit der 
erzielten Veränderungen zu untersuchen. 
 
 
1.5  Literaturverzeichnis der deutschsprachigen Zusammenfassung 
 
Baltussen R, Sylla M, Mariotti SP. Cost-effectiveness analysis of cataract surgery: a global 
and regional analysis. Bull World Health Organ 2004; 82: 338-345 
 
Bhat M, Kanbargi R. Estimating the incidence of widow and widower re-marriages in India 
from census data. Popul Stud (Camb) 1984; 38: 89-103 
 
Dandona L. Cataract surgery in very elderly patients. Outcome of cataract surgery is poor in 
developing countries. BMJ 2001; 323: 455 
 
Dandona L, Dandona R, Srinivas M, Giridhar P, Vilas K, Prasad MN, John RK, McCarty 
CA, Rao GN. Blindness in the Indian state of Andhra Pradesh. Invest Ophthalmol Vis Sci 
2001; 42: 908-916 
 
Dandona L, Dandona R, Anand R, Srinivas M, Rajashekar V. Outcome and number of 
cataract surgeries in India: policy issues for blindness control. Clin Experiment Ophthalmol 
2003; 31: 23-31 
 
Finger RP. Cataracts in India: current situation, access, and barriers to services over time. 
Ophthalmic Epidemiol 2007; 14: 112-118 
 
Finger RP, Ali M, Earnest J, Nirmalan PK. Cataract surgery in Andhra Pradesh state, India: 
an investigation into uptake following outreach screening camps. Ophthalmic Epidemiol 
2007; 14: 327-332 
 12 
Finger RP, Kupitz DG, Holz FG, Balasubramaniam B, Ramani RV, Lamoureux EL, Fenwick 
E. The impact of the severity of vision loss on vision-related quality of life in India: an 
evaluation of the IND-VFQ-33. Invest Ophthalmol Vis Sci 2011a; 52: 6081-6088 
 
Finger RP, Kupitz DG, Holz FG, Chandrasekhar S, Balasubramaniam B, Ramani RV, 
Gilbert CE. Regular provision of outreach increases acceptance of cataract surgery in 
South India. Trop Med Int Health 2011b; 16: 1268-1275 
 
Foley D, Chowdhury J. Poverty, Social Exclusion and the Politics of Disability: Care as a 
Social Good and the Expenditure of Social Capital in Chuadanga, Bangladesh. Soc Policy 
Admin 2007; 41: 372-385 
 
Gilbert CE, Shah SP, Jadoon MZ, Bourne R, Dineen B, Khan MA, Johnson GJ, Khan MD, 
Pakistan National Eye Survey Study Group. Poverty and blindness in Pakistan: results from 
the Pakistan national blindness and visual impairment survey. BMJ 2008; 336: 29-32 
 
Gupta SK, Viswanath K, Thulasiraj RD, Murthy GV, Lamping DL, Smith SC, Donoghue M, 
Fletcher AE. The development of the Indian vision function questionnaire: field testing and 
psychometric evaluation. Br J Ophthalmol 2005; 89: 621-627 
 
Kessy JP, Lewallen S. Poverty as a barrier to accessing cataract surgery: a study from 
Tanzania. Br J Ophthalmol 2007; 91: 1114-1116 
 
Kuper H, Polack S, Eusebio C, Mathenge W, Wadud Z, Foster A. A case-control study to 
assess the relationship between poverty and visual impairment from cataract in Kenya, the 
Philippines, and Bangladesh. PLoS Med 2008; 5: e244 
 
Kuper H, Polack S, Mathenge W, Eusebio C, Wadud Z, Rashid M, Foster A. Does cataract 
surgery alleviate poverty? Evidence from a multi-centre intervention study conducted in 
Kenya, the Philippines and Bangladesh. PLoS One 2010; 5: e15431 
 13 
Murthy GV, Gupta SK, Thulasiraj RD, Viswanath K, Donoghue EM, Fletcher AE. The 
development of the Indian vision function questionnaire: questionnaire content. Br J 
Ophthalmol 2005; 89: 498-503 
 
Murthy G, Gupta SK, John N, Vashist P. Current status of cataract blindness and Vision 
2020: the right to sight initiative in India. Indian J Ophthalmol 2008; 56: 489-494 
 
Nirmalan PK, Katz J, Robin AL, Krishnadas R, Ramakrishnan R, Thulasiraj RD, Tielsch J. 
Utilization of eye care services in rural south India: the Aravind Comprehensive Eye Survey. 
Br J Ophthalmol 2004; 88: 1237-1241 
 
Office of the Registrar General and Census Commissioner. Census of India. Census data 
2001: India at a glance. New Delhi: Government of India, 2001 
 
Pascolini D, Mariotti SP. Global estimates of visual impairment: 2010. Br J Ophthalmol 
2012; 96: 614-618 
 
Polack S, Eusebio C, Mathenge W, Wadud Z, Mamunur AK, Fletcher A, Foster A, Kuper H. 
The impact of cataract surgery on health related quality of life in Kenya, the Philippines, and 
Bangladesh. Ophthalmic Epidemiol 2010a; 17: 387-399 
 
Polack S, Eusebio C, Mathenge W, Wadud Z, Rashid M, Foster A, Kuper H. The impact of 
cataract surgery on activities and time-use: results from a longitudinal study in Kenya, 
Bangladesh and the Philippines. PLoS One 2010b; 5: e10913 
 
Sengupta M, Agree EM. Gender and disability among older adults in North and South India: 
















































Ich danke Herrn Prof. Dr. Frank G. Holz herzlich für die Überlassung des Themas und die 
stete freundliche Unterstützung der ophthalmologischen Entwicklungszusammenarbeit. 
 
Besonderer Dank gebührt Herrn Priv.-Doz. Dr. Robert P. Finger für die hervorragende 
Betreuung vor, während und nach den Forschungsaufenthalten in Indien. Durch die 
vorliegende Arbeit ist nicht nur meine Entscheidung für die Facharztweiterbildung in der 
Augenheilkunde gefallen, sondern auch mein Interesse an der Entwicklungs-
zusammenarbeit gefestigt worden. 
 
Ich danke allen Mitarbeitern des Sankara Eye Centre in Coimbatore, die an der Studie 
mitgewirkt haben. Insbesondere möchte ich Herrn Dr. R. V. Ramani, Frau Dr. Radha 
Ramani, Herrn Bharath Balasubramaniam, Frau Seetha Chandrasekar und Schwester 
Joice erwähnen. 
 
Meinen Eltern danke ich für die kontinuierliche Unterstützung während des Studiums und 
das Interesse an meiner Arbeit. 
 



















seit 02/2011   Assistenzarzt, Universitäts-Augenklinik Bonn 
 
Publikationen und Vorträge: 
Kupitz DG, Fenwick E, Kollmann KHM, Holz FG, Finger RP. Diabetes and diabetic 
retinopathy management in East Africa: knowledge, attitudes and practices of hospital staff 
in Kenya. Asia-Pac J Ophthalmol (im Druck; online veröffentlicht am 03. Dezember 2013) 
 
Finger RP, Kupitz DG, Fenwick E, Balasubramaniam B, Ramani RV, Holz FG, Gilbert CE. 
The impact of successful cataract surgery on quality of life, household income and social 
status in South India. PLOS One 2012; 7: e44268 
 
 25 
Finger RP, Kupitz DG, Holz FG, Chandrasekhar S, Balasubramaniam B, Ramani RV, 
Gilbert CE. Regular provision of outreach increases acceptance of cataract surgery in 
South India. Trop Med Int Health 2011; 16: 1268-1275 
 
Finger RP, Kupitz DG, Holz FG, Balasubramaniam B, Ramani RV, Lamoureux EL, Fenwick 
E. The impact of the severity of vision loss on vision-related quality of life in India: an 
evaluation of the IND-VFQ-33. Invest Ophthalmol Vis Sci 2011; 52: 6081-6088 
 
Vortrag: Diabetic retinopathy in Kenya: knowledge, attitudes und practices of hospital staff. 
23. August 2012. 40. Jahreskonferenz der Ophthalmological Society of East Africa, 
Kampala/Uganda 
 
Vortrag: Diabetes and diabetic retinopathy management in East Africa: Knowledge, 
attitudes and practices of hospital staff in Kenya. 01. Oktober 2011. 109. Kongress der 
Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft, Berlin 
 
Vortrag: Improving Outreach Screening for Cataract in India. 26. Juni 2010. Young 
Researcher Vision Camp, Burg Wildenstein 
 
Posterpräsentation: The Offer of Cataract Surgery: Determinants of Acceptance following 
Outreach Eye Clinics in South India. 07. Juni 2010. 32. World Ophthalmology Congress, 
Berlin 
